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Cobertura de vacunación: Se denomina cobertura de vacunación, al porcentaje 
de la población que ha sido vacunada en un determinado tiempo (mes, trimestre, 
semestre, año). 
Determinantes sociales de la salud: Se definen como las condiciones o 
circunstancias de vida en que las personas, nacen, crecen, se desarrollan, tienen 
acceso a los servicios de salud y mueren(1). 
Inmunidad: Se refiere a la protección de un individuo contra enfermedades 
infecciosas, o sea, la capacidad que tiene el organismo de éste para resistir y 
sobreponerse a una infección. 
Programa Ampliado de Inmunizaciones - PAI:  Surge a partir de la 27ª 
Asamblea Mundial de la Salud, mediante la Resolución WHA27.57 de mayo de 
1074(2). En Colombia es una es una política pública prioritaria para el Gobierno 
Nacional, que está contenida en una de las dimensiones del Plan Decenal de 
Salud Publica 2012 – 2021(3), que tiene como objetivo lograr coberturas útiles de 
vacunación, para disminuir la morbimortalidad por enfermedades 
inmunoprevenibles en la primera infancia(2).  
Vacuna: Es una sustancia compuesta por una suspensión de microorganismos 
atenuados o muertos que se introduce en el organismo para prevenir y tratar 
determinadas enfermedades infecciosas; estimula la formación de anticuerpos con 





Introducción. Para la OMS, el periodo 2010-2020 se considera clave para evaluar 
el impacto de la vacunación y valorar el efecto de las desigualdades sociales 
sobre las coberturas alcanzadas con los inmunoprevenibles en la primera infancia; 
sin embargo, existe la necesidad de establecer si las desigualdades sociales entre 
regiones de un mismo país afectan las coberturas de vacunación. 
 Objetivo. Evaluar la relación entre las desigualdades sociales en salud con las 
coberturas de vacunación DPT3 en la primera infancia por municipios colombianos 
en el periodo 2010 -2016. 
 Materiales y Métodos: El tipo de estudio ecológico de grupos múltiples, los datos 
procedieron diferentes fuentes nacionales de libre acceso. La variable dependiente   
cobertura de vacunación DPT3 en los 1122 municipios y se evaluó a través de 
pruebas y técnicas estadísticas, como la mediana y coeficiente de correlación 
lineal de Pearson. Las variables independientes se midieron a nivel municipal, 
necesidades básicas insatisfechas, proporción de personas en miseria, 
hacinamiento, dependencia económica, cobertura de servicio de salud, índice del 
riesgo de calidad del agua, índice de transparencia municipal y la tasa de 
mortalidad infantil.  La relación entre las coberturas de vacunación DPT3 y los 
determinantes sociales potenciales se calcularon mediante un modelo de 
regresión de lineal multivariado. El software para el procesamiento de datos fue el 
SPSS 22.  
Resultados: De los 1122 municipios colombianos en el periodo 2010 – 2016, 
alcanzaron coberturas útiles de vacunación con DPT3 el 18,6%; la mediana 
nacional fue del 86%.Asimismo, se encontró correlaciones lineales negativas bajas  
con las variables proporción de necesidades básicas insatisfechas (r=- 0,241, 
valor de p=0001), proporción de personas en miseria(r= - 0,275, valor de P=0001), 
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componente de hacinamiento (r= - 0,281, valor de p=0001), componente 
dependencia económica (r= - 0,284, valor de p=0001) y la Tasa de Mortalidad 
Infantil ((r= - 0,313, valor de p=0001); correlación lineal  negativa leve  con el 
Índice de Transparencia Municipal 2015- 2016 (r=0,055, valor de p 
=0,065);correlación lineal moderada positiva con el porcentaje de cobertura en 
salud (r= 0,483, valor de p=0001) y no se encontró correlación con el Índice de 
riesgo de la Calidad del Agua(r= - 0,018, Valor de P=0,546). El modelo de 
regresión lineal que permite predecir en un 24,8% la variabilidad de las coberturas 
de vacunación con DPT3 está dado: Y estimado = 68,509 + 0,326* (%de cobertura 
en salud) + - 0,096*(Proporción de personas NBI) + - 0,089*(Índice de 
Transparencia Municipal). 
 Conclusiones: Las coberturas de servicios en salud están directamente 
relacionadas con las coberturas de vacunación DPT3; las necesidades básicas 
insatisfechas y los índices de transparencia están inversamente relacionados con 
estas coberturas a nivel municipal durante el periodo 2010 al 2016. Asimismo, es 
importante considerar la falacia ecológica como uno de los principales sesgos de 











 1.1 Problema de investigación 
  
De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud – OMS, se entienden por 
determinantes sociales de la salud las circunstancias en que las personas nacen, 
crecen, viven, trabajan y envejecen, y los sistemas establecidos para combatir las 
enfermedades(4). A su vez, esas circunstancias están configuradas por un 
conjunto más amplio de fuerzas: Económicas, sociales, normativas y políticas (5). 
El concepto “determinantes sociales de salud” se originó en los años 70, a partir 
de una serie de publicaciones que destacan las limitaciones de las intervenciones 
de salud orientadas a disminuir los riesgos individuales de enfermar y morir (6).  
 
Uno de los elementos claves para entender los determinantes sociales de la salud 
(DSS) son las inequidades sanitarias entendidas como las 
desigualdades evitables en materia de salud entre grupos de población de un 
mismo país, o entre países, o en regiones del mismo país. Esas inequidades son 
el resultado de desigualdades en el seno de las sociedades y entre ellas. Las 
condiciones sociales y económicas, y sus efectos en la vida de la población, 
determinan el riesgo de enfermar y las medidas que se adoptan para evitar que la 
población enferme, o como hay  que  tratarla(5). 
 
Los más pobres entre los pobres, en todo el mundo, son también los que tienen 
peor salud(4). Dentro de los países, los datos muestran que en general cuanto 
más baja es la situación socioeconómica de una persona, peor salud tiene. Con 
base en el informe sobre el Desarrollo Humano de las Naciones Unidas “la 
diferencia de la renta de la quinta parte más rica de la población mundial respecto 
al quinto más pobre pasó de ser de 30 a 1 en 1960, a ser 60 a 1 en 1990 y 74 a 1 
en 1997”. Para el año 2006 el estudio realizado por la Universidad de Naciones 
Unidas señala que el 10% más rico tiene el 85% del capital mundial, y la mitad de 
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toda la población del planeta tiene sólo el 1%(7). Por lo anterior es posible 
mencionar que existe un gradiente social de la salud que discurre desde la 
cúspide hasta la base del espectro socioeconómico. Se trata de un fenómeno 
mundial, observable en los países de ingresos altos, medianos y bajos. La 
existencia de un gradiente social de la salud implica que las inequidades sanitarias 
nos afectan a todos(5). 
 
Al realizar un análisis de los resultados encontrados en la dinámica de salud 
enfermedad es posible observar como en países en condición de vulnerabilidad 
social como Uganda, la tasa de mortalidad de menores de cinco años entre las 
familias del quintil más rico es de 106 por 1000 nacidos vivos, mientras que en el 
quintil más pobre es aún peor, de 192 por 1000 nacidos vivos(8), lo que supone 
que casi una quinta parte de los recién nacidos en las familias más pobres 
acabarán muriendo antes de cumplir los cinco años(9). Al compararse  esas cifras 
con la tasa de mortalidad promedio de menores de cinco años en los países de 
ingresos altos, de 7 por 1000 nacidos vivos, se evidencia que son ampliamente 
diferentes; asimismo el  comportamiento en un país suramericano, Bolivia, se 
encuentra que la tasa de mortalidad infantil de los recién nacidos  de madres que 
no han cursado estudios supera los 100 por 1000 nacidos vivos, mientras que la 
de los recién nacidos de madres que han cursado por lo menos estudios 
secundarios es inferior a 40 por 1000 nacidos vivos(5), muy posiblemente estos 
resultados de salud o enfermedad se deban a las inequidades en salud producto 
de las desigualdades sociales(10).  
  
Es importante mencionar, con base en el resultado del análisis para la situación de 
salud para  Colombia en 2015, que la tasa de mortalidad infantil fue  un 72% más 
alta en el primer quintil de pobreza que en el último quintil, estos resultados 
pueden estar mediadas por las condiciones de vida en cada una de estas 
poblaciones(11). Lo que es coherente con lo manifestado en el mismo documento 
relacionado a que la mayoría de las muertes en menores de un año se han 
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considerado inequitativas por reunir características evitables, injustas e 
innecesarias. Asimismo, el indicador es reflejo de las condiciones de salud y 
desarrollo de los países, y evidencia el nivel de prioridad que dan los gobiernos al 
derecho a la salud. 
 
En Colombia, el Plan Decenal de Salud Pública (PDSP) 2012 - 2021, establecido 
en el marco de la reforma al Sistema General de Seguridad Social en Salud del 
país llevada a cabo por medio de la Ley 1438 de 2011, plantea la implementación 
de estrategias de intervención colectiva e individual basadas en un sistema 
participativo e intersectorial y tiene como eje transversal la estrategia de Atención 
Primaria en Salud para lograr un impacto positivo en los determinantes sociales y 
económicos de la salud en el país(12). 
 
Es así que Colombia, se acoge a la agenda 2030 para el desarrollo sostenible en 
que se hace un llamamiento a la comunidad internacional para que priorice las 
necesidades y los derechos de los más vulnerables(13) teniendo en cuenta que en 
algunos grupos de población en países de ingresos bajos y medios se ignora 
sistemáticamente las intervenciones en salud que protegen la vida, como  es la 
vacunación. El país ha implementado uno de los planes ampliados de 
inmunización  más completos y modernos de América Latina,  cuenta con 16 
vacunas para el control de 19 enfermedades: Tuberculosis, hepatitis B, 
poliomielitis, difteria, tos ferina, tétano, meningitis, neumonía, otitis y otras 
infecciones bacterianas causadas por neumococo; enfermedad diarreica aguda, 
influenza, hepatitis A, fiebre amarilla, sarampión, rubéola, parotiditis y cáncer de 
cuello uterino causado por el virus del papiloma humano(14).  Sin embargo, con 
base en este informe  el nivel de cobertura en vacunación no es igual para todas 
las regiones que componen la geografía nacional; es así que de los 1122 
municipios aproximadamente 500 alcanzaron coberturas útiles iguales o 
superiores al 95% , si lo comparamos con las metas definidas en el  Plan de 
Acción Mundial sobre Vacunas (PAMV); el cual define una cobertura nacional de 
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vacunación de DPT3 del 90%, sin que quede un distrito con una cobertura por 
debajo del 80%(15)  y lo definido en por la OMS  a través de la Alianza para las 
vacunas, GAVI, en su estrategia para el 2016 – 2020, de incluir el enfoque de 
equidad en las coberturas de vacunación,(13) se hace necesario revisar como los 
determinantes sociales: necesidades básicas insatisfechas, proporción de 
personas en miseria, hacinamiento, dependencia económica, cobertura de servicio 
de salud, índice del riesgo de calidad del agua, mortalidad infantil, índice 
transparencia,  pueden generar inequidades en salud específicamente lo 
relacionado con el cumplimiento de las coberturas  de vacunación en la primera 
infancia en las diferentes municipios que componen el territorio colombiano. Por lo 
que surge la siguiente pregunta de investigación: ¿existe relación entre las 
desigualdades sociales y las coberturas de vacunación DPT3 en la primera 
infancia en los municipios colombianos en el periodo 2010 -2016?  
 
1.2 Marco teórico y estado del arte 
 
El Programa ampliado de inmunización de la OMS, surge a partir de la 27a 
Asamblea Mundial de la Salud, mediante Resolución WHA27.57 de mayo de 1974, 
en donde recomienda a los Estados Miembros que establezcan o mantengan 
programas de inmunización y vigilancia contra todas o algunas de las siguientes 
enfermedades: Difteria, tosferina, tétanos, sarampión, poliomielitis, tuberculosis, 
viruela y otras afecciones en función de la situación epidemiológica de sus países, 
con el objetivo de lograr coberturas útiles de vacunación que impacten 
positivamente las tasas de mortalidad y morbilidad por enfermedades 
inmunoprevenibles especialmente en niños menores de cinco años(2). 
 
De acuerdo con el Informe de evaluación del plan de acción Mundial sobre la 
Vacunación, 2014; 1,5 millones de niños mueren de enfermedades que se pueden 
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prevenir con las vacunas conque actualmente cuenta la humanidad, por lo que se 
ha propuesto que el periodo comprendido de 2010 a 2020 sea “Decenio de las 
Vacunas”  y tiene como propósito principal acabar con la inequidad de la 
vacunación en el mundo y como consecuencia salvar millones de vidas(16). 
 
Los Objetivos de Desarrollo Sostenible buscan reducir las desigualdades y 
garantizar la salud y el bienestar para todos, incluido un movimiento hacia la 
cobertura universal de salud, ODS3, reducir las desigualdades, ODS10; las 
vacunas son una intervención de salud segura, eficaz y rentable que ha reducido 
sustancialmente la carga de la enfermedad en los niños pequeños y ha evitado 
millones de muertes(17). De acuerdo con la OMS la inmunización previene cada 
año entre 2 y 3 millones de defunciones por difteria, tétanos, tosferina y 
sarampión. Sin embargo, si se mejorara la cobertura de vacunación a nivel 
mundial, se podrían evitar otros 1,5 millones. No obstante, es importante  
mencionar que esta se ha estancado en los últimos años(18). 
 
A nivel mundial, la cobertura de vacunación se calcula como el porcentaje de 
personas en el grupo de edad objetivo que recibió una dosis de vacuna específica 
para una edad específica, es el indicador más frecuente. Dentro de un programa 
de inmunización individual, la cobertura con diferentes vacunas y con diferentes 
dosis de la misma vacuna puede variar, y la cobertura con cada dosis de vacuna 
refleja diferentes características del programa. Es así, la cobertura con la primera 
dosis de vacuna contra la difteria-tétanos-tosferina (DTP1) es un indicador del 
acceso a los servicios de atención médica; mientras que la cobertura con la 
tercera dosis de (DTP3) refleja la capacidad de una familia para acceder y utilizar 
los servicios de inmunización con frecuencia. Por lo tanto, la cobertura de DTP3 es 
ampliamente aceptada como el indicador estandarizado del rendimiento del 





Durante 2016, se administraron tres dosis de la vacuna contra la difteria, el tétanos 
y la tos ferina (DTP3) al 86% de los niños de todo el mundo (unos 116,5 millones), 
a fin de protegerlos contra graves enfermedades infecciosas que podrían 
provocarles trastornos y discapacidades graves, e incluso la muerte. Para 2016, 
130 países habían alcanzado por lo menos el 90% de cobertura con la vacuna 
DTP3(18). Sin embargo, la cobertura mundial con la tercera dosis de la vacuna 
contra la difteria, el tétanos y la tos ferina en niños menores de 1 año de edad se 
estancó entre el 83-84% durante los años 2008-2013. 
 
Así mismo, el sarampión es una enfermedad muy contagiosa, causada por un 
virus que, generalmente, provoca fiebre alta y erupción, y puede ocasionar 
ceguera, encefalitis y defunción. A finales de 2016, el 85% de los niños habían 
recibido una dosis de la vacuna contra el sarampión antes de cumplir los 2 años; 
por otra parte 164 países habían incluido una segunda dosis como parte de la 
inmunización sistemática, y el 64% de los niños recibieron dos dosis de 
conformidad con el calendario de vacunación de su país(18), tomando este 
biológico como indicador de cobertura(13). 
 
Sobre la base del Plan de acción mundial sobre vacunas 2011-2020 en mayo de 
2017, los ministros de salud de 194 países aprobaron una nueva resolución con 
objeto de fortalecer la vacunación para alcanzar los objetivos del Plan de acción 
mundial sobre vacunas(20). En esta resolución se insta a los países a dar pruebas 
de un liderazgo y una gobernanza más robustos respecto de los programas 
nacionales de inmunización, y a reforzar los sistemas de seguimiento y vigilancia 
con el fin de garantizar el uso de datos actualizados para orientar las decisiones 





En nuestro país, el Programa Ampliado de Inmunizaciones  es una prioridad 
política para el Gobierno Nacional, es así que mediante la Resolución 5592 del 
2015 establece en el artículo 21(21), que la aplicación de los biológicos se 
encuentra cubierto por el Plan de Beneficios en Salud y son suministrados por el 
Ministerio de Salud y Protección Social de acuerdo con  las normas y técnicas 
aplicables, teniendo como meta lograr alcanzar en todos los municipios del país el 
95% al 100% de cobertura de todos los biológicos que hacen parte del esquema 
nacional de vacunación, teniendo como objeto a la población de niños y niñas 
menores de 5 años. 
El PAI, por lo tanto tiene como finalidad la disminución de la morbimortalidad de 
las enfermedades inmunoprevenibles, así como la eliminación de barreras de 
acceso  hacia la vacunación que tiene como prioridad reducir al máximo las 
pérdidas de vacunación en la población objeto, que junto con los componentes 
normatividad,  adopción y adaptación a los lineamientos operativos,  podrá 
alcanzar la cobertura útil que indica un resultado positivo y así, generar un 
beneficio para la comunidad disminuyendo de esta manera la inequidad en 
salud(22) 
Los determinantes sociales son las condiciones en que las personas nacen, 
crecen, viven, trabajan y envejecen, así como las desigualdades que se 
manifiestan en estas condiciones también crean desigualdades en salud(1). 
Pensar en determinantes sociales de la salud, es hacer un abordaje de una 
estrategia que busca aplicar el conocimiento científico acumulado en relación a las 
causas últimas o estructuras de los problemas de salud y de recuperar estrategias 
de salud para todos. Álvarez (7), manifiesta que lo que se busca es establecer 
aquellos elementos de la estructura social que condicionan la posición que las 
personas alcanzan en la sociedad y que tienen un efecto directo en la distribución 
de los problemas o de los factores protectores de la salud(23).Uno de las medidas 
más recientes para evaluar los determinantes sociales y su relación con las 
inequidades en salud es el Índice de Pobreza Multidimensional (IPM), que se 
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calcula utilizando el conjunto de datos obtenidos de la encuesta de hogares y se 
ha utilizado en el 78 por ciento de los países. El IPM se compone de diez 
indicadores que evalúan tres dimensiones en el ser humano: Nivel de vida, 
educación y salud. Con base en estos resultados se ha estimado que 1,700 
millones de personas viven en pobreza extrema, es decir viven con menos de dos 
dólares diarios(24) . El IPM es informado anualmente desde el año 2010 en el 
informe de Desarrollo Humano del Programa de las Naciones Unidas, y es una 
medida especifica de las carencias sumatorias en los hogares en los países en 
vías de desarrollo, por lo que es un indicador importante para evaluar las 
coberturas de vacunación desde el punto de vista de la equidad (13). 
 
Con base en el informe de la OMS sobre la salud en el mundo, se considera que 
la población se ha multiplicado cuatro veces en las últimas diez décadas; para la 
primera década del siglo XXI se alcanzó los seis mil millones de personas. De 
acuerdo con este informe ocurren 136 millones de nacimientos año, de estos 10 
millones de niños y niñas fallecen antes de cumplir 5 años y 8 millones antes del 
primer año de vida(25). 
 
De igual forma en el artículo publicado cuantas muertes se pueden evitar este año 
por Gareth Jones y colaboradores consideran   que cerca de dos tercios de las 
muertes infantiles podrían prevenirse mediante intervenciones disponibles (26), 
unas de estas intervenciones que ha demostrado ser costo efectiva es lograr 
coberturas útiles de vacunación. 
 
Con base en la población proyectada por DANE para el año 2017, Colombia 
alcanzó un total de 49.291.609 habitantes, de estos menos del 9% corresponden a 
niños menores de cinco años, al analizar el comportamiento de la mortalidad 
infantil se ha venido presentando un descenso progresivo desde 1990 con una 
tasa de 27 por mil nacidos vivos, hasta llegar a 14 en el 2015; sin embargo, la 
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mortalidad infantil tiene un comportamiento diferente si comparan la zona rural y la 
zona urbana, siendo la primera 1,5 veces más alta que la segunda y 1,28 veces 
más alta si se compara con la tasa nacional(27); es decir que los niños menores 
de cinco años que viven en el campo colombiano tienen mayor riesgo de morir, 
por lo que surgen las preguntas ¿cuántas de estas muertes son injustas y 
evitables? ¿cuántas se pueden prevenir con lograr adecuadas coberturas de 
vacunación? ¿Qué tan relacionados están los determinantes sociales de la salud 
como generador de inequidades en salud?  ¿cómo afectan los determinantes 
sociales en salud las coberturas útiles de vacunación?  
 
Para responder los anteriores cuestionamientos se requiere investigar sobre los 
factores que afectan las opciones de vida diaria de una persona (o su 
ausencia)(28); para esto es necesario entender  que  los determinantes sociales 
de la salud son un “conjunto de factores personales, sociales, económicos y 
ambientales que determinan el estado de salud de los individuos o poblaciones”. 
Comprenden los comportamientos y los estilos de vida saludables, los ingresos y 
la posición social, la educación, el trabajo y las condiciones laborales, el acceso a 
servicios sanitarios adecuados y los entornos físicos. Combinados todos ellos, 
crean distintas condiciones de vida que ejercen un claro impacto sobre la salud 
(28). 
 
 Para su comprensión se han planteado diferentes tipos de modelos desde los 
determinantes sociales de la salud definidos por la Organización Mundial de la 
Salud y uno de los modelos tradicionales es el de Dahlgren y Whitehead o también 
conocido como las capas de influencia, porque van de individuo y sus factores 
biológicos, genéricos, sigue por los factores individuales o estilos de vida, continua 
con el análisis de redes sociales y comunitarias, examina la influencia de las 
condiciones de vida y trabajo hasta finalmente la revisión de las condiciones socio 
económicas, culturales y ambientales que van afectar la dinámica del proceso de 
salud y enfermedad. 
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Partiendo del modelo de Dahlgren y Whitehead, se va a considerar en el siguiente 
análisis las influencias sociales que puedan existir en las coberturas de 
vacunación. Es así que el ser humano es un ser biopsicosocial, desde su 
estructura biológica esta expuestos a factores medio ambientales como virus, 
bacterias, hongos, es decir microorganismos patógenos que pueden alterar la 
homeostasia corporal y producir enfermedad, para ello requiere contar con un 
sistema de defensa que le permita responder a esta exposición de la tal manera 
que nos e produzca la enfermedad; para ello existen las vacunas. Estas son 
suministradas a través del Ministerio de Salud por medio de un plan ampliado de 
inmunizaciones; sin embargo los estilos de vida, la falta de concientización en las 
medidas de prevención ligadas a la deficiencia en el nivel educativo hacen que las 
madres o responsables del cuidado de los menores de cinco años, no asistan con 
los menores en los tiempos definidos para aplicar las respectivas vacunas, esto 
aunado a la falta de redes de apoyo comunitario, el alto índice de necesidades 
básicas insatisfechas, medidas en nuestro país a través del coeficiente Gini, la 
pobreza multidimensional o los quínteles de riqueza, permiten observar la 
dinámica de inequidades sociales que se traducen en inequidades en salud, es 
decir las coberturas de vacunación se ven afectadas;  como se observa en los 
índices de los departamentos con mayor desarrollo social como Cundinamarca al 
compararlos con departamentos con menor desarrollo social como el Choco, con 
menos cobertura de vacunación(29).  
 
Por lo que es posible evidenciar como las condiciones sociales se ven reflejadas 
en los niveles de coberturas de vacunación alcanzados, como lo expresa Alan R. 
Hinman en su artículo equidad e inmunización, las inmunizaciones disminuyen las 





En un estudio realizado en Argentina sobre desiguales sociales y desigualdades 
en salud se encontró que medianas del número de niños con el esquema de 
vacunación incompleto al ingreso escolar disminuía en la   medida que mejoraban 
las condiciones socioeconómicas  (31)  lo cual es similar al compartimento que se 
presentan en algunas regiones de nuestro país. 
 
Otro concepto para entender como los determinantes sociales afectan la salud es 
la justicia social (32)   entendida esta como la igualdad de oportunidades y 
derechos humanos; es decir en teoría  la ausencia de disparidades entre grupos 
(definidos por aspectos sociales, económicos, demográficos o geográficos) (24),  
permitirían el desarrollo de las potencialidades humanas; que probablemente 
reducirían las desigualdades sociales y por ende las inequidades en salud, 
aplicadas a las coberturas de vacunación se lograrían niveles de vacunación útiles 
en las diferentes regiones y no la disparidad que actualmente existe. 
 
Por otra parte, Colombia  es un país centralista, con un gobierno  localizado en 
Bogotá y desde donde se toman la mayor parte de las decisiones que afectan las 
diferentes regiones del país. La distribución de los recursos, la inversión y la 
gobernabilidad están todas afectadas por este modelo de gobierno(33).  
 
Las regiones Caribe, Pacífico, Orinoquía y Amazonía históricamente han sido 
olvidadas por el estado colombiano y han sufrido en mayor o menor medida del 
abandono estatal; esto se ver reflejado entre muchos otros indicadores con la 
mortalidad materna, infantil y las coberturas de vacunación(34). En aquellas áreas 
donde hay mayor precariedad, pobreza, condiciones de vida adversas y ausencia 
de servicios públicos los indicadores muestran un país que aún lucha por llegar a 
unas metas de Salud Pública muy difíciles de cumplir. 
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A manera de ejemplo en el Caribe Colombiano la problemática de la cobertura de 
vacunación comparada con los índices de satisfacción de las necesidades básicas 
no se hace esperar. Pues analizando la situación actual de esta región del País 
desde el punto de vista del cuarto objetivo del milenio, el cual tiene como centro de 
acción específica la completa reducción de las muertes infantiles en el mundo, las 
evidencias demuestran que a la costa caribe aún le falta un camino por recorrer 
antes de llegar a esta meta (35). La tasa de mortalidad de la niñez para el año 
2006 para la Región Caribe fue de 21,4 por 1.000 nacidos vivos, tasa superior al 
promedio nacional (18,9) y a la tasa esperada y propuesta como meta para 2020. 
Nuevamente sólo Sucre (17,4) y Bolívar (17,5) tienen una tasa de mortalidad de la 
niñez inferior al promedio nacional, mientras que La Guajira (28,7) y Magdalena 
(25,5) presentan las tasas más altas.  
Con relación a las coberturas de vacunación en la Costa Caribe las opiniones son 
divididas pues, aunque las cifras muestren un favorable rendimiento, todo cambia 
cuando se hacen a un lado las ciudades capitales y solo se toman en cuenta las 
zonas rurales, que en esta región del País aún suman la mayoría. En las zonas 
rurales se puede apreciar con mayor evidencia los elevados índices de poca 
satisfacción en lo relacionado a las necesidades básicas en una población; con 
base en el censo del año 2005, en Colombia el 10,4% de la población habitaba 
una vivienda inadecuada del cual los departamentos con mayor porcentaje son 
Vichada,  Guajira y Córdoba con un 47,74%; la afiliación de la Región Caribe al 
Sistema General de Seguridad Social en Salud es del 100%, de este el 70% de la 
población está afiliada al régimen subsidiado donde la cobertura de vacunación ha 
tenido mayor descenso (36). 
 
En el Departamento del Atlántico municipios como Malambo, Soledad, Galapa y 
Puerto Colombia son los que muestran los más altos índices de desnutrición, 
Malambo con 23.8%, Municipio de Soledad (21.6%) y son estos mismos 
municipios donde la cobertura de vacunación es poco útil;  así tenemos que las 
vacunas del Polio, la Triple Viral y DPT, en los niños entre 0 y 18 meses, son las 
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únicas que reflejan coberturas útiles presentando cobertura a riesgo en la vacuna 
de Poliomielitis y Neumococo entre otras (37). Estas cifras son una muestra de 
cómo a lo largo de estos últimos años ha venido naciendo la necesidad de que se 
evalué rigurosamente las coberturas de vacunación en la Región Caribe y si esta 
es   afectada por los índices de necesidades básicas insatisfechas.  Se podría 
decir que a pesar de la evidencia  de la influencia de los índices Necesidades 
Básicas Insatisfechas con la capacidad de cobertura de vacunación, aun no se 
establece cual es la real trascendencia que este fenómeno tiene en el modelo 
establecido para el acceso al programa de vacunación de los niños y niñas 
menores de cinco años, el cual debe cumplir con una serie de parámetros y 
estructuras para su funcionamiento, que pasan a ser más que una garantía de 
calidad del servicio a unas exigencias  de doble entrada  que tiende  hacia lo 
negativo debido a la  relación que parece existir entre la cobertura y  pobreza. 
Para su funcionamiento un centro de acopio PAI, debe evitar zonas de riesgos a 
inundación o erosión, su ubicación no debe estar cerca de basuras o criaderos de 
roedores y artrópodos,  debe garantizar el  agua potable y además de energía 
eléctrica y sistemas de comunicación(38) . Dichas condiciones no son fáciles de 
encontrar en poblaciones tan vulnerables y con niveles de insatisfacción de 
necesidades básicas tan altas como en las diferentes Regiones que conforma la 
extensa geografía colombiana. 
 
La pobreza tiene muchos significados y abarca una infinidad de situaciones y 
existen varios métodos para medirla y se han propuesto varios indicadores para su 
seguimiento. La Comisión Económica para América Latina y el Caribe - CEPAL la 
define como “la situación de aquellos hogares que no logran reunir en forma 
relativamente estable los recursos necesarios para satisfacer las necesidades 
básicas de sus miembros  (39) 
 
El método para realizar esta medición más conocido es el de las Necesidades 
básicas insatisfechas NBI propuesto por la CEPAL, el cual está compuesto por 
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una serie de indicadores censales que identifica si los hogares satisfacen o no las 
necesidades principales de sus miembros dejando de lado indicadores 
importantes como el bienestar. El indicador de NBI está compuesto por las 
siguientes dimensiones que se miden de forma independiente: Viviendas 
inadecuadas: que hace referencia a Viviendas móviles, o ubicadas en refugios 
naturales o bajo puentes, o sin paredes o con paredes de tela o de materiales de 
desecho o con pisos de tierra (en zona rural el piso de tierra debe estar asociado a 
paredes de material semipermanente o perecedero) Servicios básicos 
inadecuados(40). 
 
En Colombia el indicador NBI se utiliza para caracterizar el nivel de pobreza de las 
poblaciones en los municipios y distritos y dicha clasificación el DANE la expresa 
así:  Un hogar que presenta una carencia básica es considerado como un hogar 
con necesidades básicas insatisfechas, algunos analistas lo denominan pobre, 
cuando un hogar presenta dos o más carencias son consideradas en estado de 
miseria(40). 
 
Con relación a las coberturas de vacunación autores como  Wagstraff mencionan 
que la pobreza y la mala salud están interrelacionadas(41), lo que indica una 
tendencia de los países pobres a presentar bajos indicadores de salud, lo que 
genera un círculo vicioso entre pobreza y mala salud, por lo que sería factible 
pensar en una relación inversa entre las necesidades básicas insatisfechas y las 
coberturas útiles de vacunación(40). 
 
Otro factor importante a considerar para alcanzar un desarrollo humano y en la 
distribución del ingreso y la pobreza es la corrupción. Este fenómeno va incidir en 
el resultado de las políticas sociales y económicas de los pueblos. Es a partir de 
los años noventa   donde este tema toma importancia debido a que instituciones 
como el Banco Mundial y Transparencia Internacional alertan a las personas de 
las consecuencias negativas como la eficiencia en la institucionalidad del 
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Estado(42). Se estima que la corrupción tenga solidas implicaciones sociales que 
han sido poco estudiadas como la afectación en el gasto público en salud al 




En nuestro país se evalúa el riesgo de corrupción a través del Índice de 
Transparencia Municipal, el cual es una iniciativa de la sociedad civil que mide las 
condiciones institucionales de las alcaldías que pueden favorecer los hechos de 
corrupción en la gestión administrativa, para prevenir que ocurra(44). 
 
En un estudio realizado  en  333 municipios en el periodo 2004-2008 en Colombia, 
encontró  que el incremento de una desviación estándar de corrupción en el país, 
medida por el índice de transparencia municipal, incrementa en 0,8 desviaciones 
estándar la tasa de mortalidad infantil y reduce en 0,18 desviaciones estándar la 
cobertura general en vacunación para niños menores o iguales a un año(45) 
Otra estrategia de publica a considerar es el aseguramiento en salud, la cual tiene 
como propósito lograr acceso oportuno, equitativo y efectivo de la población a los 
servicios de salud. De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud(46), el 
aseguramiento en salud está compuesto por tres dimensiones, uno de ellos el 
seguro de la salud(47). En Colombia, la, el aseguramiento en salud se garantiza 
por medio de la afiliación en salud en algunos de los regímenes establecidos(48). 
En este sentido es importante mencionar que antes de la promulgación de la ley 
100, la cobertura en salud alcanzaba un 23,5%, después de veinte y tres años 
pasa a un 95,6%, lo que indica un aumento del 72,1%(48), sin embargo cobertura 
de afiliación de los niños en edad de primera infancia se aproxima a un 73% , por 




Por lo anterior, surgen interrogantes como si el acceso a los servicios de salud 
está relacionado con el mejoramiento de las condiciones de vida, disminución de 
riesgos de padecer enfermedades infecciosas y si la posibilidad de acceder a la 
prestación de servicios en salud tiene alguna relación con las coberturas de 
vacunación que se alcanzan en las divisiones políticas y administrativas de las 
regiones que componen el país. 
 
De igual forma se consideró en este proyecto de investigación el índice de riesgo 
de calidad del agua como un factor que puede estar relacionado con las 
coberturas de vacunación, teniendo en cuenta, que el acceso a este líquido vital, 
está directamente relacionado con las condiciones de vida de los habitantes en 
cada uno de los municipios(50).  
 
El IRCA, se define como el grado de riesgo de ocurrencia de enfermedades 
relacionadas con el no cumplimiento de las características físicas, químicas y 
microbiológicas del agua para consumo humano. Está reglamentado mediante la 
Resolución No. 2115 de 2007(51). La interpretación del IRCA se hace con base en 
el puntaje resultante si está entre 0 y 5% el agua distribuida es Apta para consumo 
humano y se califica en el nivel Sin Riesgo. Cuando el IRCA está entre 5.1 y 14% 
ya no es apta para consumo humano, pero califica con nivel de riesgo Bajo; entre 
14.1 y 35% califica con nivel de riego Medio y no es apta para consumo humano; 
cuando el IRCA clasifica entre 35.1 y 80% el nivel de riesgo es Alto y entre 80.1 y 
100% el agua distribuida es Inviable Sanitariamente (50). 
 
En Colombia, se considera que existe hacinamiento en el hogar (y por tanto 
privación), cuando el número de personas por cuarto para dormir excluyendo 
cocina, baño y garaje es mayor o igual a 3 personas en el área urbana y de más 
de 3 personas por cuarto para la zona rural (52) .  Para el año 2014 la meta de 
este indicador fue de 8,20% de acuerdo en lo definido en el Plan Nacional de 
Desarrollo. Este indicador hace parte del Índice de Pobreza Multidimensional y 
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Con base en la revisión bibliográfica no se encontró estudios que relacionaran el 
hacinamiento con coberturas de vacunación, por lo que se consideró la inclusión 
en el cuadro de variables independientes, teniendo en cuenta que el porcentaje de 
hacimiento critico es un reflejo de las condiciones sociales, debido a que esta es la 
variable que enfrentan los hogares con mayor frecuencia(52).  
 
De acuerdo con las diferentes metodologías para llevar a cabo un análisis del 
comportamiento de las coberturas útiles de vacunación por áreas geográficas y su 
posible relación con los determinantes sociales, se ha seleccionado los estudios 
descriptivos ecológicos(53) debido a que estos se centran en la comparación de 
grupos, en lugar de individuos, así mismo este tipo de estudio permite hacer 
inferencias ecológicas sobre los efectos en las tasas grupales. Los diseños 
ecológicos pueden clasificarse en dos dimensiones: (a) si el grupo primario se 
mide (estudio exploratorio vs analítico); y (b) si los sujetos agrupados por lugar 
(estudio de grupos múltiples), por tiempo (estudio de tendencias temporales), o 
lugar y tiempo (estudio mixto)(54) . Para el desarrollo de esta investigación se ha 
optado por el diseño ecológico de grupos múltiples; con lo cual se busca dar 
respuesta a la pregunta de investigación. Sin embargo, un elemento a considerar 
en este tipo de estudio(55), es la presencia del sesgo denominado falacia 
ecológica, que consiste en tratar de inferir a los individuos los resultados obtenidos 









2.1 Objetivo General 
 
 
Evaluar la relación entre las desigualdades sociales en salud con las coberturas 
de vacunación DPT3 en la primera infancia por municipios colombianos en el 
periodo 2010 -2016. 
 
 
2.2 Objetivos Específicos 
 
 Describir las coberturas de vacunación, DPT3, en la primera infancia por 
municipios colombianos en el periodo 2010 -2016. 
 
 Describir los determinantes sociales potenciales: Porcentaje necesidades 
básicas insatisfechas, proporción de personas en miseria, hacinamiento, 
dependencia económica, cobertura de servicio de salud, índice del riesgo 
de calidad del agua, mortalidad infantil, índice de transparencia municipal 
relacionados con las coberturas de vacunación en los municipios de 
Colombia. 
 
 Evaluar la relación entre los determinantes sociales potenciales a nivel 
municipal con las coberturas de vacunación DPT3 alcanzadas en Colombia 









3.1 Tipo de estudio 
 
 
El tipo de estudio que se realizo es observacional descriptivo ecológico con 
análisis multivariado. La variable dependiente fue la cobertura de vacunación con 
DPT3 y las variables independientes fueron: Proporción de Personas en NBI, 
Proporción de Personas en miseria, Componente Hacinamiento, Componente 
dependencia económica, índice de riesgo de la calidad del agua, cobertura en 
salud, índice de transparencia y tasa de mortalidad infantil. 
 
3.2 Población de estudio 
 
La población de estudio fueron los municipios colombianos. Para la variable 
dependiente se tomaron las coberturas de vacunación con DPT3 de 1122 
municipios, en el periodo comprendido del año 2010 al 2016; teniendo en cuenta 
para un periodo se observaron coberturas de vacunación por encima de un cien 
por ciento. Lo anterior buscó mejorar la calidad del dato, obteniendo la mediana de 
coberturas de vacunación con DPT3 para el periodo observado. 
 
3.3 Fuente de información 
 
Los  datos se obtuvieron  de fuentes secundarias como son: Bases de datos del 
SISPRO del Ministerio de Salud y Protección Social, las bases de datos del 
Instituto Nacional de Estadísticas (Departamento Administrativo Nacional de 
Estadística -DANE) están disponibles en www.dane.gov.co , los datos del 
Departamento Nacional de Planeación (Departamento Nacional de Planeación 
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DNP) están disponibles en www.dnp.gov.co, los datos sobre el índice de 
transparencia departamental están disponibles en la siguiente 
URL:www.transparenciacolombia.org.co/index.php?option=com_content&view=arti
cle&id=89&Itemid=498; técnica de recolección de datos fue documental 
3.4 Variables 
 
Ver Anexo #1. Cuadro operacionalizacion de variables. 
 
3.4.1.  Variable dependiente: Cobertura de vacunación con DPT3. Con el 
propósito de mejorar la calidad del dato se tomaron las observaciones de las 
coberturas anuales de 1122 municipios desde el año 2010 al 2016. Por lo que la 
variable se denominó Mediana de Cobertura de Vacunación con DPT3. 
 
3.4.2. Variables independientes: Las variables independientes se agruparon en 
una macro variable denominada determinantes sociales potenciales: Necesidades 
básicas insatisfechas, proporción de personas en miseria, hacinamiento, 
dependencia económica, cobertura de servicio de salud, índice del riesgo de 
calidad del agua, mortalidad infantil e índice de transparencia municipal. 
 
Para las variables independientes se tomaron datos de acuerdo con nivel de 




3.5 Recolección, procesamiento y análisis de la información 
 
Para la recolección de los datos se hizo una matriz de datos en Excel, que 
contenía los datos de las diferentes fuentes secundarias: Bases de datos del 
SISPRO del Ministerio de Salud y Protección Social, las bases de datos del 
Instituto Nacional de Estadísticas (Departamento Administrativo Nacional de 
Estadística -DANE), los datos del Departamento Nacional de Planeación 
(Departamento Nacional de Planeación DNP), los datos sobre el índice de 
transparencia departamental. 
La observación de los datos se exploraron  a partir de un análisis descriptivo 
conforme a la naturaleza y nivel de medición de las variables: Para variables 
categóricas frecuencias absolutas y relativas, porcentajes; para variables 
numéricas medidas de tendencia central y medidas de dispersión; cuando los 
datos sean representativos de la población, se usó la media con su desviación 
estándar y sus respectivas intervalos de confianza al 95%; cuando el análisis 
gráfico de los datos muestre una curva sesgada ya sea a la derecha o a la 
izquierda se utilizó  la mediana con su rango intercuarticular, que para este estudio 
se consideró, la medida más eficaz para representar los datos.  
Para evaluar la normalidad de los datos se revisaron los gráficos de histograma, 
caja y bigote y los gráficos Q, Q, como prueba estadística de bondad de ajuste se 
utilizará Kolmogorov Sminort, teniendo en cuenta la matriz supera más de 
cincuenta datos; asimismo, para determinar homogeneidad de varianza entre dos 
grupos se empleará el Test de leven; en el caso de conformarse más de dos 
grupos se utilizó el estadístico ANOVA de un factor, todos estos con una 
significancia del 0,05 
Con base en la exploración descriptiva se procedió a realizar un análisis de 
correlación bivariado, teniendo como variable dependiente cobertura de 
vacunación DPT3, e independientes determinantes sociales potenciales: 
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necesidades básicas insatisfechas, proporción de personas en miseria, 
hacinamiento, dependencia económica, cobertura de servicio de salud, índice del 
riesgo de calidad del agua, mortalidad infantil, índice de transparencia municipal; 
el estimador estadístico utilizado fue el coeficiente de correlación lineal R de 
Pearson con un nivel de significancia del 0,05. 
Para ingresar al modelo previamente se compararán las variables numéricas 
independientes con la variable cobertura de vacunación DPT3, a través de un 
gráfico de dispersión y se le estimó el coeficiente de determinación o r2, con el fin 
de observar si la distribución de puntos sigue una recta.  
Con base en los resultados de las comparaciones de medianas, la matriz de 
correlación y el resultado del análisis del gráfico de dispersión, se tomó la decisión 
de incluir las variables independientes al modelo de regresión lineal múltiple para 
aquellas variables que tengan una relación estadísticamente significativa, p valor 
menor de 0,05, que permita rechazar la hipótesis nula que se define como que el 
modelo es igual a cero y se acepta la hipótesis alterna que se define como el 
coeficiente distinto de cero; por lo que se dejaría como parte del modelo que 
explicaría el comportamiento de la cobertura de vacunación DPT3 en el periodo de 
estudio. 
Asimismo, se valoró los supuestos de regresión lineal así: Para linealidad, que la 
relación descrita entre las variables independientes numéricas del modelo y 
cobertura de vacunación DPT3 sea lineal; para la normalidad de los residuos, a 
través de gráficos de normalidad, para prueba de independencia de residuos se 
usó el contraste de Durwin Watson y para valorar la homocestacidad, se hará a 
través del gráfico de SCATTERPLOT(MATRIX). En caso de no cumplir algunos de 
los supuestos de linealidad y siguiendo fundamentos teóricos se propondrá para 
cuando no se cumpla el supuesto de independencia de residuos el modelo para 
datos correlacionados; para normalidad de residuos, transformación de la variable 
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dependiente y para homocedasticidad, estimaciones robustas de los errores. Para 
el análisis de los datos se utilizó el software SPSS 22. 
 
3.6 Aspectos éticos 
 
De acuerdo con los principios establecidos en la declaración de Helsinki, la 
declaración de Singapur en investigaciones en seres humanos y en la resolución 
008430 de octubre 4 de 1993 en su artículo 11 del Ministerio de salud de la 
República de Colombia, este estudio se considera sin riesgo. Las fuentes a utilizar 
son secundarias, provenientes de base de datos nacionales y la técnica de 
recolección de datos será la documental. Por lo que no es necesario llevar a cabo 





















Se sumaron las coberturas de vacunación por cada uno de los municipios y se 
calculó la media y su desviación estándar y la mediana con su intervalo 
intercuarticular, se observó que la que mejor representa los datos es la mediana 
arrojando un valor de 86% IC 15%; es decir el 50% de los municipios colombianos 
alcanzaron en el periodo 2010 – 2016 una cobertura de vacunación hasta el 86%; 
asimismo, el 50% del total de la cobertura oscilo entre un 71% y un 101%; lo que 
indica que un 25% de los municipios tienen coberturas por debajo del 71% y otro 
25% alcanzaron sobre cobertura. 
 
Con el fin de observar el comportamiento de las coberturas de vacunación por 
municipios se clasificaron por regiones siguiendo el esquema de regionalización 
del Departamento Nacional de Planeación así: Región Caribe, 197 municipios; 
Centro Oriente, 367 municipios, Pacifico,178 municipios; Eje Cafetero,178 
municipios, Centro Sur, 124 municipios y Región de los Llanos, 78 municipios, 
como se observa en la tabla no 1. 
 
Tabla 1 Distribución de las medianas de coberturas de 

















MEDIANA 86,40 81,70 84,89 86,70 87,10 88,20 92,10 
RIC 15,0 18,10 12,95 10,20 26,5 13,90 11,70 
Fuente. Registros PAI Ministerio de Salud y Protección Social2010-2016. 
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Como se evidencia en la tabla número uno, los municipios con una media por 
encima de la cobertura nacional con DPT3, son la región Caribe, Centro Sur, 
Llanos y Eje Cafetero, lo que equivale a 577 municipios; es decir un 51,42% y se 
encuentran por debajo de la mediana nacional la región Pacifica y la región Centro 
Oriente, con una mediana de 84,89% y 81,70%, respectivamente. Sin embargo, en 
todos se van encontrar municipios por debajo las coberturas no útiles, es decir por 
debajo del 80%.  
 
La región con mayor variabilidad son los llanos orientales intervalo intercuarticular 
de 26,5, seguido por la región de Centro Oriente, IC de 18,10 y la de menor 
variabilidad la región Caribe IC de 11,70. 
 
De igual forma se analizó el comportamiento de las coberturas de vacunación con 
DPT3 intra regiones, como se ilustra en la tabla no 2. 
 
Tabla 2 Distribución de las medianas por tipo de cobertura de 










R.CARIBE R. CENTRO SUR R. LLANO R. EJE CAFETERO R. PACIFICA R. CENTRO ORIENTE 
N=197  % N=124  % N=78  % N=178  % N=178  % N=367  % 
Cobertura Útil 61 31,0 18 14,5 15 19,2 13 7,3 25 14,0 43 11,7 
Cobertura no 
Útil 
95 48,2 69 55,6 29 37,2 130 73,0 101 56,7 151 41,1 
Cobertura 
Critica 
23 11,7 31 25,0 15 19,2 33 18,5 41 23,0 143 39,0 
Cobertura muy 
Critica 
4 2,0 5 4,0 14 17,9 1 ,6 9 5,1 19 5,2 
Sobre cobertura 14 7,1 1 ,8 5 6,4 1 ,6 2 1,1 11 3,0 





Como se observa la mediana de cobertura de vacunación con DPT3 más alta fue 
en los municipios de región Caribe con 31%, seguida por la región de los Llanos 
con un 19,2% y en tercer lugar la región centro Sur con un 14,5%, la región con 
menor cobertura útil fue el Eje Cafetero.  
 
Los municipios que se encuentran en la región del Eje Cafetero, fueron los que 
presentaron mayor porcentaje de coberturas no útiles con DPT3 con un 73%, le 
sigue la región pacifica con un 56,7% y en tercer lugar la región centro Sur con un 
55,6%. 
 
Los municipios que se encuentran ubicados en la región Centro Oriente, 
presentaron las coberturas críticas más altas con un 44,2%, le siguieron los 
municipios ubicados en las regiones de los Llanos con un 37,1% y los ubicados en 
la región Centro Sur con un 29%; la región con menor cobertura critica fue la 
región caribe con un 13,7%. 
 
El mayor porcentaje de sobre cobertura de vacunación está en los municipios de 
la región caribe, con un 7,1% y los de menor sobre cobertura los que se 
encuentran ubicados en el Eje Cafetero. 
 
Con base en estos resultados al interior de los municipios que componen cada 
una de las regiones, se hace un análisis del comportamiento del tipo de   
coberturas con DPT3 alcanzado en el periodo 2010 – 2016, como se describe en 







Tabla 3 Distribución de las medianas por tipo de cobertura de 
vacunación DPT3 2010 – 2016. 
MEDIANA COBERTURA VACUNACION 
DPT3 2010 - 2016 
Frecuencia Porcentaje 
Cobertura Vacunación Útil 175 15,6 
Cobertura Vacunación  no Útil 575 51,2 
Cobertura Vacunación Critica 286 25,5 
Cobertura Vacunación Muy Critica 52 4,6 
Sobre cobertura 34 3,0 
Total 1122 100 
Fuente. Matriz de datos del proyecto DSS y su relación con las coberturas de vacunación DPT3 2010- 2016 
 
De los 1122 municipios colombianos, alcanzaron coberturas entre un 95 y un 
100% 175, lo que equivale a un 15,6%; de igual forma el porcentaje de cobertura 
no útil es de un 51, 2% y las coberturas muy críticas, es decir por debajo del 60% 
se encuentran en 52 municipios de la geografía nacional. Es de resaltar que, si 
suman las coberturas útiles con la sobre cobertura, mayor al 100%, solo 18,6% de 
los municipios colombianos alcanzaría la cobertura útil propuesta por el Ministerio 
de Salud y Protección Social. 
 
Lo que indica que menos de la quinta parte de los municipios alcanzo coberturas 
útiles de vacunación con DPT3 en el periodo 2010 – 2016. 
 
Se realizó análisis univariado a las variables independientes cuyas medidas 
















  Intervalo Confianza 
al 95% 
Error 






Proporción  de Personas en NBI (%) 45,40 0,63 44,16 46,63 
Proporción de Personas en miseria 20,60 0,59 19,45 21,76 
Componente Hacinamiento 17,85 0,51 16,84 18,86 
Componente dependencia 
económica 
21,43 0,49 20,47 22,39 
Índice Riesgo Calidad Agua 2015 22,54 0,67 21,22 23,86 
Índice de Transparencia                
Municipal 2015 - 2016 
66,74 0,40 65,97 67,52 
Mediana Tasa Mortalidad Infantil 20,45 0,26 19,93 20,96 
Porcentaje  Cobertura en Salud -
2016 
79,84 0,57 78,72 80,95 




Como se evidencia en la tabla N4 la media de la proporción de las; personas con 
necesidades básicas insatisfechas en los municipios colombianos fue de 45,5, con 
un nivel de confianza del 95%; el promedio de estas NBI se encuentra entre 44, 16 
y 46, 63 NBI. 
 
La media de proporción de personas en miseria fue de 20,6, con un nivel de 
confianza del 95% el promedio de las personas en miseria es de 19,45 a 21,76. 
La media del componente de hacinamiento fue de 17,85, con un nivel de confianza 
el promedio del componente de hacinamiento es de 16,84 a 18,86. 
La media del componente dependencia económica fue de 21,43, con un nivel del 
95% el promedio de dependencia económica en los municipios colombianos es de 
20,47 a 22,39. 
 
La media del índice de riesgo de la calidad del agua en los municipios de 
Colombia fue de 22,54, con un nivel de confianza del 95% la probabilidad se 
encuentra entre un 21,22 a 23,86. 
 
La media de la cobertura en salud fue de 79,84; La cobertura promedio en salud 
en los municipios colombianos para los años 2010 a 2016 con un 95% de 
probabilidad se encontró entre 83,26 y 84,84. 
 
Por otra parte con el propósito de realizar análisis de las variables independientes 
con la variable dependiente, se realizó un análisis de correlación de Pearson y se 
encontró correlación positiva entre el porcentaje de cobertura en salud y las 
coberturas de vacunación (r= 0,483, Valor de P=0001) y correlaciones negativas 
con las variables proporción de necesidades básicas insatisfechas (r=- 0,241, 
Valor de P=0001), proporción de personas en miseria(r= - 0,275, Valor de 
P=0001), componente de hacinamiento (r= - 0,281, Valor de P=0001), 
Componente dependencia económica (r= - 0,284, Valor de P=0001) y mediana de 
la Tasa de Mortalidad Infantil(r= - 0,313, Valor de P=0001); no se encontró 
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correlación con el índice de riesgo de la calidad del agua (r= - 0,018, Valor de 
P=0,546). 
 









Proporción  de Personas en NBI (%) -0,241 0,001 
Proporción de Personas en miseria -0,275 0,001 
Componente Hacinamiento -0,281 0,001 
Componente dependencia económica -0,284 0,001 
Índice Riesgo Calidad Agua 2015 0,018 0,546 
Índice de Transparencia Municipal 2015 - 
2016 
0,055 0,065 
Mediana Tasa Mortalidad Infantil -0,313 0,001 
Porcentaje  Cobertura en Salud -2016 0,483** 0,001 
 
Fuente. Matriz de datos del proyecto DSS y su relación con las coberturas de vacunación  






A partir del resultado del análisis bivariado, se introducen para correr el modelo de 
regresión múltiple las variables independientes: porcentaje de cobertura en salud, 
proporción de necesidades básicas insatisfechas, proporción de personas en 
miseria, componente de hacinamiento, componente dependencia económica y 
como variable dependiente la mediana de cobertura de vacunación con DPT3. No 
se incluyeron en el modelo el índice de riesgo de calidad el agua por no estar 
correlacionada con la variable dependiente y no se incluyó la tasa mortalidad 
infantil a pesar de tener correlación negativa teniendo en cuenta se le realizara un 
análisis de regresión lineal simple con el fin observar cómo se comportó la 
cobertura de vacunación en los municipios del país como se describe más 
adelante. 
Con base en lo anterior se conformaron tres modelos así: Modelo 1.  Porcentaje 
de las coberturas en salud – Mediana cobertura de vacunación con DPT3; Modelo 
2. Porcentaje de las coberturas en salud, proporción de las personas en NBI – 
Mediana cobertura de vacunación con DPT3; Modelo 3.    Porcentaje de las 
coberturas en salud, proporción de las personas en NBI, Índice de Transparencia 
Municipal -Mediana cobertura de vacunación con DPT3. 
Se obtienen los coeficientes de determinación y se observa que al sumar una 
variable independiente se mejora el r cuadrado ajustado del modelo conforme lo 
ilustra la Tabla No 6. Es de resaltar que la mayor fuerza de correlación está dada 









Tabla 6 Resumen del modelo 
Fuente. Matriz de datos del proyecto DSS y su relación con las coberturas de vacunación DPT3 2010- 2016 
 
Los tres modelos son estadísticamente significativos de acuerdo una ANOVA 
prueba F = (317, 573; 168,761; 116,064) y (valor de p = 0,001; 0001; 0,01); lo cual 
significa que al menos un coeficiente beta es distinto de cero. Se calculan los 
intervalos de confianza a los coeficientes de regresión con un nivel de confianza al 















a ,233 ,232 11,51062 ,233 317,573 1 1047 ,000
2 ,494
b ,244 ,243 11,43152 ,011 15,539 1 1046 ,000
3 ,500
c ,250 ,248 11,39179 ,006 8,309 1 1045 ,004
a. Predictores: (Constante), % COB EN SALUD*2016
b. Predictores: (Constante), % COB EN SALUD*2016, Prop de Personas en NBI (%)
c. Predictores: (Constante), % COB EN SALUD*2016, Prop de Personas en NBI (%), ITM 2015 - 2016















Tabla 7 Intervalo de Coeficientes para el Modelo de Regresión 
Lineal 
Fuente. Matriz de datos del proyecto DSS y su relación con las coberturas de vacunación DPT3 2010- 2016 
 
Por lo anterior, se escoge como el mejor modelo el número 3, que permite predecir 
en un 24,8% la variabilidad de las coberturas de vacunación con DPT3 en los 
municipios colombianos en el periodo 2010 - 2016.  
Por lo tanto, el modelo de regresión lineal múltiple seria:   
Y estimado = 68,509 + 0,326*(%de cobertura en salud) + - 0,096*(Proporción 
de personas NBI) + - 0,089*(Índice de Transparencia Municipal)  
Con el fin de verificar los supuestos de linealidad se hace análisis a los residuos 
del modelo en busca de determinar linealidad, normalidad, auto correlación 












(Constante) 57,098 1,564 36,500 ,000 54,029 60,168
% COB EN 
SALUD*2016
,340 ,019 ,482 17,821 ,000 ,303 ,378 1,000 1,000
(Constante) 61,126 1,859 32,873 ,000 57,477 64,775
% COB EN 
SALUD*2016




-,068 ,017 -,107 -3,942 ,000 -,102 -,034 ,976 1,025
(Constante) 68,509 3,161 21,671 ,000 62,306 74,712
% COB EN 
SALUD*2016




-,096 ,020 -,151 -4,861 ,000 -,135 -,057 ,741 1,349
ITM 2015 - 
2016
















Para verificar la linealidad se realiza mediante el diagrama de 
SCATTERPLOT(MATRIX): Se observa una linealidad positiva para la variable, 
cobertura de vacunación con DPT3, y una moderada linealidad negativa para las 
demás variables del modelo, como muestra la Grafica no 1. 








Fuente. Matriz de datos del proyecto DSS y su relación con las coberturas de vacunación  
DPT3 2010- 2016 
 
 
Para revisar el supuesto de auto correlación: Se aplicó la prueba de Durbin-
Watson (1,573) y se evidencia que la distribución es de heterocedasticidad; 
asimismo, se verifica el estadístico de linealidad VIF, los valores están por debajo 
de un VIF de 10; por lo tanto, se concluye que no hay auto correlación entre las 











Grafica No 2. Gráficos de distribución regresión de residuos. 
 
Fuente. Matriz de datos del proyecto DSS y su relación con las coberturas de vacunación DPT3 2010- 2016 
 
Al realizar un análisis descriptivo a la variable mediana de tasa de mortalidad 
infantil del periodo 2010 al 2016 a los 1122 municipios se encontró que la media 
era de 20, 44 con una desviación estándar de +- 8,824. Mediante un gráfico de 
dispersión se observó si las variables en mención estaban correlacionadas 
negativamente y se estimó la fuerza de asociación. Coeficiente r = - 0,313 valor de 
p = 0,001. ANOVA = 121,704 valor de p = 0,001. 
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Grafica No 3. Gráficos de dispersión Mediana TMI 2010 -2016 – Mediana 
Coberturas de Vacunación DPT3 2010 - 2016. 
 
Fuente. Matriz de datos del proyecto DSS y su relación con las coberturas de vacunación DPT3 2010- 2016 
 
Teniendo en cuenta que el modelo es estadísticamente significativo se calcularon 
los coeficientes de regresión lineal simple, como se muestra en la Tabla No 8. 
Tabla 8. Coeficientes para el Modelo de Regresión Lineal Simple 
 







(Constante) 93,963 ,986 95,296 0,000








a. Variable dependiente: MEDINA CV
47 
 
Es decir, este modelo puede explicar que las tasas de mortalidad infantil en los 






















En el marco del Plan de Acción  Mundial sobre vacunas aprobado en mayo de 
2012,  por la Asamblea Mundial en Salud, se propuso la accesibilidad a la 
inmunización universal, independientemente  del lugar de nacimiento(16). 
Colombia está conformada por 1122 municipios y como se observan en los datos 
obtenidos en este estudio las coberturas en vacunación con DPT3 útiles no 
superan el veinte por ciento. 
Colombia de acuerdo con su ingreso nacional bruto (INB) es clasificado por el 
Banco Mundial(57), como un país con ingresos medios. Sin embargo la 
distribución de la riqueza no es igual al interior del País, generado desigualdades 
sociales al interior de su sociedad, que van afectar las necesidades básicas de sus 
habitantes, lo que puede estar influenciando que las coberturas en vacunación no 
alcancen la meta propuesta  definida para el decenio de las vacunas(15). 
Con base en el informe sobre el estado de la situación presentado en el Plan de 
Acción Mundial Sobre Vacuna(16) la cobertura de inmunización media 
mundial solo ha aumentado un 1% desde 2010, para el 2015, 68 países no 
lograron la meta de proporcionar al menos el 90% de cobertura nacional con la 
tercera dosis de la vacuna contra la difteria, el tétanos y la tos ferina. En nuestro 
país, solo un 18,6% de los municipios alcanzo coberturas útiles. Si hace una 
comparación por regiones la mayoría de estos entes territoriales se encuentran en 
la región Caribe. 
Los resultados de este estudio permitieron evidenciar: La media de las 
necesidades básicas insatisfechas fue del 45,40%, lo que indica en que 
aproximadamente en la mitad de los municipios de nuestros hay un hogar que 
presenta una carencia básica, una de cada cinco hogares presenta dos o más 
carencias básicas y aproximadamente la quinta parte de los hogares tienen más 
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de tres personas por miembro ocupado y en estos el jefe de familia el grado 
máximo alcanzado es de dos años de educación. 
En un estudio denominado Impacto de la Jornada Nacional de Vacunación contra 
la Poliomielitis en Colombia, 2001: una Aproximación Ecológica se encontró 
asociación entre NBI altas y coberturas bajas(58), lo que concuerda con los 
resultados de este estudio, al evidenciar una relación inversa entre la proporción 
de personas con NBI y las coberturas de vacunación. 
La media del porcentaje de cobertura en salud para municipios de colombianos en 
el año 2016, fue del 79,84, ubicándose por debajo a la publicada por el Ministerio 
de Salud y Protección Social, que se encuentra alrededor del 90%(48). 
La media del índice de transparencia municipal en este estudio fue de 66,74, lo 
que ubica a la mayoría de los municipios de nuestro en país en riesgo medio de 
corrupción, este resultado es coherente con investigaciones realizadas a nivel 
nacional e internacional(45). 
El análisis de los datos de este estudio arrojo que la media de tasa de mortalidad 
infantil fue de 20,45, es de resaltar que para el cálculo se estimaron los datos de 
los años 2010 al 2016, lo que puede estar influyendo en el resultado que se 
encuentra por encima de la tasa promedio nacional de mortalidad infantil. Sin 
embargo, medir la correlación entre la tasa de mortalidad infantil y las coberturas 
de vacunación, se observó correlación inversa del 31,3% 8 (r =0,31,3; Valor de p= 
0,001). 
La media de hacinamiento  de los datos contenidos en este estudio  fue de 
17,85%; lo que es superior a la meta definida en el Plan Nacional de Desarrollo 
2010 – 2014; lo que indica, que esta variable sigue siendo una de las frecuentes 
que enfrentan los hogares colombianos(52) 
El análisis de regresión lineal multivariado permite evidenciar que por un 
incremento en porcentaje de las coberturas en salud en los municipios de 
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Colombia durante el periodo 2010 al 2016, se aumentaron las coberturas de 
vacunación en un 0,326 por ciento ajustada por la proporción de personas con 
necesidades básicas insatisfechas y el índice de transparencia de los municipios. 
Este resultado guarda coherencia con el resultado de otras investigaciones; de 
igual forma la cobertura de servicios de salud es la variable que más le oporto al 
modelo.  
Asimismo, este análisis multivariado permitió observar que por una disminución en 
el índice en la proporción de personas con NBI en los municipios de Colombia 
durante el periodo 2010 al 2016, se aumentó el porcentaje de las coberturas de 
vacunación con DPT3 en 0,089 ajustada por coberturas en salud e índice de 
necesidades básicas insatisfechas. 
Al igual que por una disminución en la proporción de personas con NBI en los 
municipios de Colombia durante el periodo 2010 al 2016, se aumentó el porcentaje 
de las coberturas de vacunación con DPT3 en 0,096 ajustada por coberturas en 
salud e índice de transparencia de los municipios. 
La variable porcentaje de las coberturas de servicios en salud, está directamente 
relacionada con nivel de vacunación de los municipios de Colombia para el 
periodo 2010 al 2016, cuando se ajusta por necesidades básicas insatisfechas e 
índice de transparencia, esta podría explicar en un 24,4% la razón de estas 
coberturas.  
 
Por lo tanto, La variable que más está relacionada con el resultado de las 
coberturas de vacunación DPT3, es el porcentaje de cobertura de los servicios en 
salud; esto hace referencia a la eliminación a las barreras de acceso 
independientemente del ingreso o clase social; por lo que mantener adecuados 
porcentajes de coberturas en salud, contribuye a reducir las inequidades sanitarias 
propias de las desigualdades sociales. 
 
51 
6. CONCLUSIONES   
 
Con base en los resultados de este estudio y la  evidencia científica que trata de la 
influencia de los determinantes sociales en las coberturas de vacunación es 
posible concluir: 
La mediana de cobertura de vacunación con DPT3 para los 1122 municipios 
colombianos fue del 86%; si se compara con la meta definida Del Plan de Acción 
Mundial sobre Vacunas para el decenio 2010 - 2020, esta se encuentras por 
debajo de lo esperado (90%). El resultado de este estudio es coherente con el 
informe nivel de cobertura en vacunación elaborado por el Ministerio de Salud y 
Protección Social año 2015, en donde reconoce que solo alcanzaron coberturas 
útiles 500 de los 1122 Municipios del país. 
Existen correlaciones lineales negativas bajas  con las variables proporción de 
necesidades básicas insatisfechas (r=- 0,241, valor de p=0001), proporción de 
personas en miseria(r= - 0,275, valor de P=0001), componente de hacinamiento 
(r= - 0,281, valor de p=0001), componente dependencia económica (r= - 0,284, 
valor de p=0001) y la Tasa de Mortalidad Infantil ((r= - 0,313, valor de p=0001); de 
igual forma correlación lineal moderada positiva con el porcentaje de cobertura en 
salud (r= 0,483, valor de p=0001) y no se encontró correlación con el Índice de 
riesgo de la Calidad del Agua(r= - 0,018, Valor de P=0,546) e  Índice de 
Transparencia Municipal 2015- 2016 (r=0,055, valor de p =0,065). 
Las coberturas de vacunación con DPT3 a nivel municipal durante el periodo 2010 
al 2016, están directamente relacionadas con el porcentaje de las coberturas de 
servicios en salud; asimismo, la proporción de las necesidades básicas 
insatisfechas y los índices de transparencia están inversamente relacionados; lo 
que podría explicar en un 24,8% la razón de estas coberturas. 
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Es necesario trabajar las causas de las causas para lograr coberturas útiles de 
vacunación en los diferentes municipios que componen la geografía nacional, para 
alcanzar  la meta del Plan de Acción Mundial Vacunas; por lo anterior es 
fundamentar tener en cuenta lo definido  por la OMS  a través de la Alianza para 
las vacunas, GAVI, en su estrategia para el 2016 – 2020, de incluir el enfoque de 
equidad en las cobertura de vacunación(13). 
Por otra parte, la Organización Mundial de la Salud considera que 
independientemente de la capacidad financiera de los toman decisiones en salud, 
se está en capacidad de proveer a toda la población de las tecnologías o 
intervenciones que puedan mejorar la salud de sus habitantes. La distancia entre 
necesidades, los recursos financieros y las inversiones que tendrían que realizar 
los gobiernos para garantizar la provisión de los servicios de salud para toda la 
población y con todas las tecnologías sanitarias existentes son uno de los 
mayores desafíos de política pública del siglo XXI(59).  Una de estos desafíos está 
en lograr la meta propuesta para el decenio de las vacunas 2010 a 2020, que 
busca que todos los territorios logren coberturas del 90% independientemente de 
su situación social y económica.De igual forma, el programa Ampliado de 
inmunización, PAI, ha demostrado a lo largo de la historia que reduce las brechas 
de inequidad en salud(13), por lo tanto mantener coberturas en salud útiles, por 
encima del 95%, es un deber para los responsables de la toma de decisiones  en 
salud en el ámbito nacional, regional y local; la carta fundacional de la OMS, 
manifiesta que la salud es un derecho fundamental que actualmente se ha 
incorporado en el ordenamiento jurídico nacional a través de la ley estatutaria en 







Para los que elaboran y ejecutan políticas públicas, seguir las recomendaciones 
de la Comisión   de los determinantes sociales en salud, así:(1): Mejorar las 
condiciones de vida de la población, luchar contra la distribución desigual del 
poder, el dinero y los recursos, medir la magnitud del problema, analizarlo y 
evaluar los efectos de las intervenciones. 
Por otra parte, en palabras de Hernández-Aguado I(60), se hace necesario que los 
responsables de tomas de decisiones sientan que arriesgan la salud de la 
población si no consideran los determinantes sociales de la salud y la equidad en 
su actividad, como es el caso del sistema de  seguridad social en Colombia.  
Los profesionales de la salud deben incorporar la equidad en su trabajo diario, a 
través de la comunicación social en todas las dimensiones especialmente lo 
relacionado con el abordaje del efecto que tienen los determinantes sociales de la 
salud en la aparición de la enfermedad, especialmente lo relacionado con lograr y 
mantener adecuadas coberturas de vacunación. 
De igual forma los tomadores de decisiones en salud sigan las  sugerencias del 
observatorio de determinantes sociales, ODES,  las cuales se resumen en : 
Mejorar las condiciones de vida, luchar contra la distribución no equitativa del 
poder, el dinero y los recursos así como medir la magnitud del problema, 
analizarlo y evaluar los efectos de las intervenciones, en este caso los 
determinantes relacionados con la aparición de la enfermedad , con el fin de 
puedan orientar la toma de decisiones dentro de una agenda política que abogue 
por la equidad (61).   
También, es fundamental que las políticas públicas que hacen referencia a las 
acciones del gobierno y las intenciones que determinan esas acciones, tengan 
como propósito  mejorar la salud de la población, a partir de la identificación de las 
necesidades y con base a los recursos humanos, financieros y de infraestructura 
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disponibles, que den respuestas a las necesidades prioritarias de la población(3), 
una de esas necesidades es alcanzar y mantener las coberturas de los servicios 
de salud en los diferentes municipios que componen la geografía colombiana, así 
como el diseño de estrategias que reduzcan el porcentaje de hogares con 
necesidades básicas. 
Finalmente, que el resultado de esta investigación sirva como punto de partida 
para generar una línea de investigación, que le permitan a los tomadores de 
decisiones en salud orientar mejor la focalización de recursos, especialmente lo 
relacionado con las estrategias para alcanzar coberturas iguales o superiores al 
95% independientemente de los factores sociales a que son sometidas las 
comunidades; teniendo en cuenta que estas iniciativas han tenido un impacto 
significativo sobre la carga de la enfermedad y la mortalidad infantil y suscitan el 
optimismo de que las disparidades en la salud pueden reducirse aún más y 
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ANEXO 1. CUADRO DE VARIABLES 
 




Porcentaje  de personas 
con necesidades básicas 
insatisfechas NBI 
Un hogar que presenta una 
carencia básica. DANE. 
Cuantitativa Razón 10,11, 12, 50, 60, 90. 
Proporción de personas en 
Miseria 
Cuando un hogar presenta 
dos o más carencias. DANE. 
Cuantitativa Razón 
10,11, 12, 50, 60, 90. 
Hacinamiento 
Más de tres personas por 
cuarto 
(incluyendo en estos todas 
las habitaciones 
con excepción de cocinas, 
Cuantitativa Razón 
10,11, 12, 50, 60, 90. 
1 
baños y garajes. DAÑÉ. 
 Dependencia económica 
Hogares con más de tres 
personas por 
miembro ocupado y cuyo jefe 
ha aprobado, 





Cobertura de Servicio de 
Salud 
Cociente entre el total de 
personas con afiliación al 




Índice de riesgo de la 
calidad del agua 
Es el grado de riesgo de 
ocurrencia de enfermedades 
relacionadas con el no 
cumplimiento de las 
características físicas, 
químicas y microbiológicas 
Cuantitativa Razón 
0,15, 3, 4, 23,1; 50, 80 
2 
del agua para consumo 
humano 
Índice de transparencia 
municipal 
Iniciativa de la sociedad civil 
que mide las condiciones 
institucionales de las 
alcaldías que pueden 
favorecer hechos de 
corrupción. 
Cuantitativa Razón 
34, 45, 50, 80 
Tasa de mortalidad infantil 
Cociente entre el número de 
muertes de menores de 1 
año y el número de nacidos 
vivos  
Cuantitativa Razón 
10, 15 , 20 
Cobertura de vacunación 
DPT3 
Cociente entre el número de 
niños menores de 1 año con 
esquema completo para DPT 
3 dosis y el número de niños 






























MATRIALES Y SUMINISTRO 
Resma de papel  03 12.000 36.000 
Impresión blanco y 
negro  
300 300 90.000 
Impresión a color 200 500 100.000 
Empastada 01 70.000 70.000 
Lapiceros 03 500 1.500 
USB 01 20.000 20.000 
EQUIPO 
Mantenimiento 01 500.000 500.000 
Computador portátil 01 1.300.000 1.300.000 
RUBROS TOTAL 
1 
MATERIALES Y SUMINISTROS $317.500 
EQUIPO $1.800.000 
TOTAL $2.117.500 
ANEXO 3. CERTIFICACION  PONENCIA COLOQIO DE INVESTIGACION 
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